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вЪвеДение
лечението на травмите на дебелото черво 
в условията на damage control surgery (DCS) ви-
наги е актуален проблем поради съпътстваща-
та висока смъртност и честота на усложнени-
ята. в миналото извеждането на стома бе част 
от стандартния терапевтичен алгоритъм. през 
последните десетилетия напредъкът в хирур-
гията и познаването на различните патофизио-
логични механизми на уврежданията доведе до 
налагането на подход с първично възстановя-
ване на континуитета на гастроинтестиналния 
тракт при селектирани пациенти.
материал и метоДи
представен е нашият опит при лечението 
на 8 пациенти с травматични дебелочревни ле-
зии в условията на DCS. получените резулта-
ти се съпоставят с данните от чуждестранната 
литература. 
резултати
през периода от 2004 до 2013 г. в клини-
ката по чернодробно-панкреатична хирургия и 
трансплантология  при вма-София са лекувани 
общо 8 пациенти с травматични лезии на дебе-
лото черво в условията на DCS. при всички па-
циенти по време на първия етап (в условията на 
DCS) е извършено изолиране или резециране на 
девитализирания дебелочревен сегмент с лига-
тури или стаплер (фиг. 1). След провеждане на 
реанимационни мероприятия и стабилизиране 
на пациентите по време на втория етап при два 
от случаите е изведена колостома, а при остана-
лите 6 пациенти е извършена първична анасто-
моза. решението за стомиране е продиктувано 
от ситуации на неовладяна масивна кръвозагу-
ба и висок риск от инсуфициенция на последва-
щата анастомоза. при двама болни с първично 
възстановяване на пасажа са установени  услож-
нения, свързани с парциална инсуфициенция на 
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Treatment of colon injuries under conditions of damage control surgery is topical problem because of high 
death rate and frequency of complications. In the past, making a stoma was a part of standard therapeutic al-
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remains a significant challenge for surgeons. The approach of making primary colon anastomosis should be 
used in the patients with low risk and after detailed selection.
Key words: damage control surgery, primary anastomosis, injuries of colon, emergency surgery, colostomy 
closure after trauma
212  Scripta Scientifica Medica, vol. 45, Suppl. 2, 2013, pp. 211-215Copyright © Medical University of Varna
Дебелочревна анастомоза в условията на damage control surgery
анастомозата. честотата на това усложнение е 
33%. последващата релапаромия с допълнител-
но налагане на сутури в областта на инсуфици-
енцията без колостомия са достатъчен и успе-
шен терапевтичен подход при тези пациенти. Не 
се отчитат смъртни случаи. всички пациенти са 
изписани с подобрение в различен срок.
обсЪжДане
DCS има за цел прилагането на спешни ме-
роприятия при нестабилни пациенти в две основ-
ни направления - контрол на масивното кървене 
и ограничаване на контаминацията. в концепци-
ята на DCS се дефинират три фази: фаза 1 - кон-
трол на кървенето и контаминацията; фаза 2 - фи-
зиологична ресусцитация с цел корекция на хи-
потермията, метаболитната ацидоза и коагулопа-
тията и фаза 3 - планова релапаротомия с цел де-
финитивно възстановяване на уврежданията (2).  
през последните две десетилетия внима-
нието към абдоминалния компартмент синд-
ром наред с развитието и всеобщото приемане на 
концепцията на DCS промениха значително хи-
рургичната практика (1,12,24). в основата на тази 
концепция стои фактът, че тежко раненият паци-
ент често изисква бързи животоспасяващи меро-
приятия за контрол на кървенето и ограничава-
не на контаминацията, както и осъзнаването на 
комбинирания физиологичен ефект на травма-
та и на самата оперативна интервенция (22). от-
читайки това, деструктивните травми на колона 
често са третирани само с резекция, без незабав-
но възстановяване на чревния пасаж или извеж-
дане на стома. при завръщането в операцион-
ната зала след затоплянето на пациента и ресус-
цитация в интензивното кардиологично отделе-
ние (ICU) вече може да бъде взето решение, дали 
да бъде извършена анастомоза или да бъде изве-
дена стома. въпреки че факторите, които изис-
кват DCS, често налагат и извеждане на стома, 
при стабилизацията на състоянието на пациента 
тези фактори теоретично са преодолени, което от 
своя страна дава основание за този дебат.
лечението на травмите на дебелото черво 
е предизвикателство за хирурга поради съпът-
Фиг. 1. Етапи от резецирането на девитализиран (травматична деструкция) дебелочревен сегмент посред-
ством линеарен стаплер
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стващата висока смъртност и честота на услож-
нения. След втората световна война извежда-
нето на стома е задължително при такива трав-
ми (6). през 1979 г. Stone и Fabian (26) публику-
ват първото проспективно рандомизирано про-
учване върху безопасността на първичното въз-
становяване на чревния пасаж след травма на ко-
лона. в това проучване изключващи критерии са 
шокът, масивната кръвозагуба, контаминация-
та на коремната кухина, тежките асоциирани ув-
реди и тежките травми, налагащи резекция. ре-
зултатите сочат, че първичното възстановяване 
при травма на колона е също толкова безопасно, 
колкото колостомията при значително по-ниска 
честота на усложненията. авторите заключават, 
че първичното възстановяване при травми на 
колона би трябвало да бъде първи метод на избор 
при подбрани пациенти. многобройни проучва-
ния доказват тази теза и разширяват индикаци-
ите върху пациентите, считани по-рано за висо-
ко рискови (3,4,8,10,11,9,13,14,17,19,20,23,27).
проучването на Miller и сътр. (18) върху 92 
пациента с травма на дебелото черво се фокуси-
ра върху извършването на отложени анастомо-
зи - резекция на поразения участък и оклузия на 
проксималния и дисталния чревен сегмент, ре-
сусцитация в ICU и последваща отложена ана-
стомоза в сравнение с извеждането на стома през 
първия етап. авторите не откриват статистиче-
ски значима разлика в честотата на инсуфици-
енцията на анастомозата (0% спрямо 5%; p>0,05), 
интраабдоминалните абсцеси (36% спрямо 24%; 
p>0,05) и свързаната с дебелото черво смъртност 
(9% спрямо 0%; p>0,05). На базата на тези резул-
тати се прави изводът, че извършването на „от-
ложена” анастомоза след DCS лапаротомия е без-
опасно и е обвързано с приблизително равна чес-
тота на усложнения, както извършването на ана-
стомоза при инициалната оперативна интервен-
ция при избрана група пациенти. в същото вре-
ме се намалява честотата на извеждане на стома 
при пациенти, които не са показани за първична 
анастомоза по време на първия етап от DCS. 
през последните три десетилетия първич-
ното възстановяване при травмите на дебелото 
черво се превърна в средство на избор въз осно-
ва на данните от заболяваемостта, икономиче-
ски аспекти, необходимостта от грижи за колос-
томата, психо-социалните последици от стоми-
рането и необходимостта от последваща опера-
ция (реституция на пасажа), която сама по себе 
си води до оперативен риск. първичното възста-
новяване на недеструктивните травми на дебе-
лото черво се приема за рутинна практика. зна-
чително е разногласието по отношение на трав-
мите на колона с масивна деструкция, които на-
лагат извършването на резекция и последваща 
анастомоза. 
в проучвания на други автори се поставя 
акцент върху корелацията на придружаващата 
заболяемост, масивната кръвозагуба, хемотранс-
фузията на повече от 6 банки кръв и повишената 
честота на инсуфициенции (до 42%). при друго 
проучване (7) върху 56 пациента с проникваща 
коремна травма с PATI ≥25, хемотрансфузия на 
6 или повече банки кръв и 6 или повече часа от 
настъпването на травмата се установява честота 
на интраабдоминални инфекции от 27%, инсуф-
ициенция на анастомозата при 6% и  смъртност, 
директно свързана с травмата на дебелото чер-
во, от 3,6%. На базата на тези резултати се прави 
изводът, че извеждането на стома трябва да бъде 
метод на избор при високо рискови  пациенти с 
деструктивни травми на дебелото черво (7). ле-
чението на травмите на дебелото черво в услови-
ята на DCS е свързано с висока честота на услож-
нения. високата честота на инсуфициенция на 
анастомозата, особено при пациентите с резек-
ция и последваща анастомоза, накланят везните 
в полза на извеждането на стома (28). 
лапаростомата и внимателната реексплора-
ция на коремната кухина са факторите, способ-
ни да селектират пациентите, показани за колос-
томия през втория етап (16). 
от друга страна трябва да се отчете фактът, 
че колостомията сама по себе си има своите не-
достатъци. едемът на коремната стена може да 
затрудни конструирането на стомата и да ком-
прометира нейната жизненост. Скъсяването на 
чревния мезентериум може да направи колос-
томията невъзможна, превръщайки първична-
та анастомоза в единствена терапевтична опция. 
извеждането на стома на коремната стена в усло-
вията на DCS може да затрудни лечението на ла-
паротомната рана, нейното затваряне или отло-
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жената реконструкция поради факта, че стома-
та сама по себе си допринася за латерална фик-
сация на коремната стена и ограничава мобил-
ността на фасциите (14,25). задължително трябва 
да се има предвид и възможността за настъпване 
на усложнения при последващото възстановява-
не на чревния пасаж.
отчита се над 75% успеваемост на първич-
ните дебелочревни анастомози при  пациентите 
с DCS и липса на усложнения, свързани с инсу-
фициенция на анастомозата (21). този факт поз-
волява да обособят две групи пациенти - високо 
и ниско рискови (21). това е основата за избора 
на терапевтичния подход - колостомия или пър-
вична анастомоза. остава необходимостта от 
още проучвания за правилното дефиниране на 
характеристиките на тези две категории.
заключение
лечението на травмите на дебелото черво 
все още представлява значително предизвика-
телство пред хирурзите. подходът за извършва-
не на първични дебелочревни анастомози тряб-
ва да се прилага при ниско рискови пациенти и 
внимателна селекция. Необходими са още про-
спективни изследвания за правилното дефини-
ране на стратегиите и лечебните алгоритми при 
дебелочревни травми в условията на DCS.
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